Adherence of psychoactive drugs dependents in psychosocial treatment by Reis, Larissa Ferraz
 
 






ADESÃO DOS DEPENDENTES DE DROGAS PSICOATIVAS AO 




Tese apresentada à Universidade Federal 
de São Paulo para obtenção do título de 










2016   
 
 







ADESÃO DOS DEPENDENTES DE DROGAS PSICOATIVAS AO 







Tese apresentada à Universidade Federal 
de São Paulo para obtenção do título de 













São Paulo  


























Reis, Larissa Ferraz 
     Adesão dos dependentes de drogas psicoativas ao tratamento em CAPSs 
AD / Larissa Ferraz Reis – São Paulo- 2016. 
     xi, 73f. 
    Orientador: Elisaldo Luíz de Araújo Carlini  
    Tese (Mestrado) – Universidade Federal de São Paulo. Escola Paulista de 
Medicina. Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva. 
 
    Título em Inglês: Adherence of psychoactive drugs dependents in psychosocial 
treatment. 
 






UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO 
ESCOLA PAULISTA DE MEDICINA 











Chefe do Departamento de Medicina Preventiva 
Profa. Dra. Rebeca de Souza e Silva 
 
 
Coordenador do Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva 











ADESÃO DOS DEPENDENTES DE DROGAS PSICOATIVAS AO 






Presidente da banca: 
 





Prof. Dra. Ana Maria Fernandes Pitta 
Prof. Dr. Marcelo Sodelli 













Ao Prof. Dr. Elisaldo Carlini pela oportunidade de realizar o mestrado sob sua 
orientação. Acreditou na minha capacidade de desenvolver o projeto e ofereceu o 
suporte necessário. 
 
À Marta Jezierski, pelo suporte e dedicação durante todo o processo de 
realização desta pesquisa. 
 
À minha mãe, Ziza, por todo amor e eterno esforço em minha formação.   
 
À Tia Neide, grande modelo de minha vida, pelo amor e dedicação sem os quais 
eu não teria chegado até aqui. 
 
A meu irmão, Fernando, por todo carinho e cumplicidade.  
 
À Nelma Matos, fiel parceira nessa trajetória, por compartilhar as dores, as 
alegrias e os trabalhos, sempre na companhia de um bom café.  
 
À Ana Paula Dias, pela atenção e cuidado ao longo deste percurso. 
 
A André Bigal, Graziella Molska, Julino Soares, Lucas Maia e Miguel Teixeira por 
tornar essa trajetória mais leve. 
 
À Profa. Ana Lúcia Medeiros e demais professores do estágio em docência por 
terem me acolhido e estimulado a autonomia durante o processo. 
 
À Patrícia Kawabata, Valéria Leite, Sandra Fagundes e Herbert Cervigni, pelo 
companheirismo e com humor facilitar o andamento dos processos burocráticos 







Às equipes dos CAPS ad São Miguel, Centro e Complexo Prates que 
colaboraram com minha pesquisa e se despuseram a dividir comigo seus 
conhecimentos. 
 
À todos os entrevistados desta amostra que aceitaram dividir comigo suas 
histórias, dores e lágrimas. Permitiram a construção deste trabalho. 
 
À Capes, pela bolsa que possibilitou o estudo. 
 
Aos membros da banca de qualificação e de defesa da tese. 
 











Lista de tabelas ix 
Lista de siglas x 
Resumo xi 
I Introdução 1 
1.1 Dependência de drogas 1 
1.2 Epidemiologia das drogas 2 
1.3 Tratamento no Brasil  3 
1.4 Adesão ao tratamento  4 
1.5 Vulnerabilidade social 7 
II Objetivos 9 
2.1 Objetivo geral  9 
2.2 Objetivos Específicos 9 
III Material e Método  10 
3.1 Escolha da metodologia qualitativa 10 
3.2 Locais de estudo 10 
3.2.1 Escolha dos locais de estudo 11 
3.2.2 Projeto terapêutico dos locais de estudo  11 
3.3.1 Amostra  12 
3.3.1 Tipo de amostra  12 
3.3.2 Critérios para inclusão e exclusão na amostra  12 
3.3.3 Construção da amostra  13 
3.3.4 Tamanho da amostra 13 
3.4 Entrevista com os componentes da amostra 13 
3.4.1 Roteiro e coleta de dados 14 
3.5 Análise dos dados 14 
3.5.1 Pré-análise 15 
3.5.2 Exploração do material 15 
3.5.3 Tratamento dos resultados 15 
3.6 Limitações metodológicas 16 
3.7 Aspectos éticos 16 
IV Resultados e Discussão 17 
4.1 Caracterização da amostra  17 
5 Razões para iniciar o tratamento atual 22 
5.1 Demanda espontânea  23 
5.1.1 Prejuízos financeiros  23 





5.1.3 Prejuízos físicos 25 
5.1.3.1 Problemas orgânicos  25 
5.1.3.2 Morte 27 
5.1.4 Prejuízos emocionais 28 
5.1.5 Prejuízos sociais 28 
5.1.6 Sem relato de prejuízos  30 
5.2 Indicação do amigo 30 
5.3 Intervenção familiar 31 
5.4 Encaminhamento pelo serviço de saúde 32 
5.5 Orientação do albergue 33 
5.6 Ordem judicial  33 
6 Participação familiar no tratamento 34 
7 Expectativas ao iniciar o tratamento 37 
8 Avaliação inicial do serviço 41 
8.1 Atendimento 41 
8.2 Comparação entre serviços 42 
8.3 Estrutura física 43 
9 Adesão ao tratamento atual 44 
V Considerações finais 45 
VI Referências 46 
Abstract  
Apêndice 1 – Roteiro de entrevista: início do tratamento  
Apêndice 2 – Termo de consentimento livre e esclarecido  
Anexo 1 – Autorização da SMS/SP  







Lista de tabelas 
 
Tabela 1. Dados sociodemográficos da amostra ..............................................17 
Tabela 2. Procedência, situação de moradia e vínculos religiosos da 
amostra..............................................................................................................18 
Tabela 3. Padrão de uso de drogas psicoativas da amostra.............................19  






Lista de siglas 
 
AMA: Assistência Médica Ambulatorial 
CAPS AD: Centro de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas  
CEBRID: Centro Brasileiro de Informações sobre Drogas Psicotrópicas  
CID-10: Classificação Internacional de Doenças 
DQ: Dependência química 
MS: Ministério da Saúde 
NIDA: National Institute on Drug Abuse 
OMS: Organização Mundial de Saúde  
RD: Redução de Danos 
SENAD: Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas 
SPA: Substâncias Psicoativas 
SUS: Sistema Único de Saúde 
Unifesp: Universidade Federal de São Paulo 
UNOCD: United Nations Office on Drugs and Crime 








Diante de tantos e diferentes tratamentos para os dependentes de substâncias 
psicoativas, interessou ao estudo dar voz aos pacientes nos Centros de Atenção 
Psicossocial Álcool e Drogas/CAPS ad da capital paulista. Esta pesquisa 
qualitativa com 40 usuários teve como objetivo analisar as razões que os levaram 
a iniciar, a permanecer ou a abandonar o tratamento. As três unidades indicadas 
pela coordenação municipal de saúde mental são geridas por organizações 
sociais. A primeira fase da coleta, na entrada, com análise de conteúdo de 
entrevistas indica perfil sócio demográfico heterogêneo. Mais de 50% da amostra 
apresentava tratamentos prévios. As drogas principais foram cocaína/crack e 
álcool. A maioria falou em seguir a abstinência total, alguns incorporaram a 
redução de danos. A busca pelo tratamento foi motivada por culpa, perdas e 
desejo de resgatar a dignidade e o próprio respeito. Nesse sentido, essas razões 
devem ser mais exploradas pela equipe, pois, além de verificar a relação que os 
pacientes estabelecem com as substâncias psicoativas, podem tentar desvelar os 
sentidos que atribuem ao tratamento e, dessa forma, pensar abordagens 
terapêuticas mais eficientes. Muitos pacientes sentiam necessidade de medicação 
para aliviar a síndrome de abstinência ou criar aversão às drogas. Foi notória a 
participação da família no tratamento, a qual aparece como fonte de apoio e 
cobrança; A maioria não sabia com clareza a dinâmica do CAPS ad. Muitos 
mostraram uma tendência para transferir as responsabilidades do tratamento, 
porém outros tinham a expectativa de participar mais ativamente do seu processo 
e esperavam traçar novos caminhos com o suporte ofertado. Assim, deve-se ter 
atenção a demanda que o paciente traz e estimular sua autonomia. Em relação 
ao atendimento inicial, as impressões foram boas, mas não o suficiente para 
manter as pessoas no tratamento. Através da análise de prontuários, verificou-se 
que apenas 4 sujeitos aderiram. Esses dados indicam que outros aspectos para a 
adesão devem ser investigados, como as fragilidades dos serviços e a cultura dos 
sujeitos em “não apontar erros/não caguetar”. Deverão ser prioritárias a 
continuação ou o início de novas pesquisas voltadas para o estudo do tratamento 
nas instituições para pensar novas intervenções, especialmente para o primeiro 
mês de tratamento, período em que houve o maior abandono, assim como, 
estratégias de cuidado mais eficientes ao longo de todo o processo; Por fim, é 
necessário fortalecer tanto as relações com a comunidade, a fim de estimular um 
diálogo que possibilite minimizar estigmas e preconceitos, quanto as relações 
com outros serviços, como os albergues que, embora estejam muito presentes na 
vida do público entrevistado, não conseguem manter o indivíduo acolhido. A 
segunda etapa, após 3 meses, não pôde ser avaliada principalmente por falta de 
contato e também pela recusa dos sujeitos.  
  







1.1 Dependência de drogas 
 
Entenda-se por SPAs (substâncias psicoativas) aquelas substâncias que agem no 
sistema nervoso central (SNC) e provocam tanto alterações de conduta, como as 
cognitivas e as de humor (Kaplan et al., 1993). No Brasil, o Sistema Único de Saúde 
(SUS) utiliza como critério para o diagnóstico das enfermidades a Classificação 
Internacional de Doenças (CID-10), elaborada pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS). Compreende os transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de 
SPAs, entre os quais a chamada dependência química (DQ), que se caracteriza por 
uma série de elementos cognitivos, comportamentais e fisiológicos, que se 
avolumam conforme o uso da droga psicoativa se torna repetitivo. Aliado a isso, tem-
se um desejo intenso de ter a droga para si, bem como uma dificuldade em dominar 
esse uso, mesmo havendo consequências danosas, por exemplo, no que diz 
respeito a atividades sociais e ocupacionais. Há também a tolerância à droga, 
caracterizada pela exigência de doses maiores a fim de se obter o mesmo efeito, e a 
síndrome de abstinência quando há privação da substância. Já a fissura (“craving”) 
refere-se ao desejo obstinado em consumir a substância e pode ocorrer quando a 
droga ainda está em ação (OMS, 1993).  
Sendo a dependência de substâncias psicoativas uma temática complexa, sua 
compreensão é modificada à medida que novas questões vão surgindo e, dessa 
forma, influencia e transforma a práxis no campo. A princípio, em função deste 
fenômeno ser pensado sob uma ótica moralista, era compreendido como uma falha 
de caráter. Num segundo momento, o modelo médico passou a entendê-lo como 
problema orgânico, restringindo-se a questão da saúde. Entretanto, não demorou 
muito a constatar a limitação desta visão, haja vista que aspectos psicológicos e 
socioculturais mostraram o impacto que podem ter nesse contexto (Formigoni, 
Quadros, 2006). Nesse sentido, o tratamento deve assumir a perspectiva 
psicossocial como essencial ao processo e não se resumir a “componentes químicos 
e farmacológicos”. Ao reconhecer que esse fenômeno encontra-se fortemente 





espaço de tempo específico, compreende-se que formas de consumo, razões, 
valores, estilos de vida e concepções de mundo, variam de um sujeito para o outro 
(Sonenreich et al., 2000). Foram pensamentos dessa ordem que também ajudaram 
a trilhar o caminho até o CAPS ad.  
 
1.2 Epidemiologia das drogas 
 
De acordo com a United Nations Office on Drugs and Crime – UNOCD (2015), em 
2013, houve uma estimativa de que 25% de um bilhão de pessoas entre 15 e 64 
fizeram uso de drogas ilícitas. Para pessoas que sofrem com uso das substâncias 
psicoativas, incluindo desordens de uso de drogas e dependência, o dado 
corresponde a 0,6%. A OMS (2001), por sua vez, estabeleceu que 
aproximadamente 10% das populações dos centros urbanos de todo o mundo, 
consomem de forma indevida as substâncias psicoativas. Vale ressaltar que, esses 
dados não dependem de idade, sexo, nível de escolaridade e poder aquisitivo. Salvo 
variações sem repercussão epidemiológica significativa, este panorama encontra 
equivalência no Brasil. Tais considerações são dignas de atenção, pois dá indícios 
de que esse consumo prejudicial poderá interferir negativamente, em algum 
momento, nos âmbitos individual e social do sujeito. Do ponto de vista populacional, 
é possível imaginar que o impacto sócio-econômico desse uso indevido para com a 
sociedade seja expressivo. De tal forma, esse cenário pode ser considerado um 
problema de saúde pública.  
 
No Brasil, em 2005 o CEBRID (Centro Brasileiro de Informações sobre Drogas 
Psicotrópicas) realizou o II Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas 
Psicotrópicas, em parceria com a SENAD (Secretaria Nacional de Políticas sobre 
Drogas), nas 108 maiores cidades do país, e encontrou evidências de dependência 
de álcool em 12,3%, de tabaco 10,1%, de maconha 1,2%, de solventes 0,2%, de 








1.3 Tratamento no Brasil 
 
A reforma psiquiátrica, legalizada através da Lei 10.216, com o propósito de 
transformar o modelo biomédico em uma assistência com ênfase no social 
(Ministério da Saúde - MS, 2002a), e as determinações da III Conferência Nacional 
de Saúde realizada em 2001, mobilizaram o MS no sentido de regulamentar o 
atendimento aos usuários de álcool e outras drogas, e estruturar sua rede de 
atenção (MS, 2002b). Nesse processo, algumas portarias foram publicadas, a saber: 
A Portaria MS 336/GM que estabeleceu as diretrizes para o funcionamento dos 
CAPS e a Portaria MS 189/SAS, que incluiu na esfera do SUS os dispositivos de 
atenção psicossocial em saúde mental (MS, 2002a; 2002b), salientando que para 
aqueles cujos transtornos estavam associados ao uso de álcool e outras drogas, o 
CAPS ad era o mais indicado (MS, 2004). Também foi instituída a Política para 
Atenção Integral a Usuários de Álcool e outras Drogas, a qual preza pela reabilitação 
e reinserção social desses indivíduos e contempla uma dinâmica de assistência que 
reúne aspectos da saúde, do social e do cultural (MS, 2003). 
A introdução do CAPS ad à rede de atenção a Saúde Mental é considerada um 
destaque. Sua implantação ocorre em cidades que possuam mais de 100 mil 
habitantes e tem como propósito ofertar intervenções menos invasivas. Buscam, 
ainda, aliar serviços comunitários às suas ações e ter contato mais próximo com as 
famílias dos usuários do serviço (MS, 2004). Nesse sentido, esse dispositivo deve 
ser pensado como uma estratégia de reorganização da rede de cuidados em saúde 
mental, a partir da qual o sujeito poderá obter suporte “material, de serviço e 
contatos sociais” (Souza et al., 2006; Yasui, 2010). 
No tocante aos tratamentos ofertados pelo CAPS ad, as modalidades são: intensivo, 
semi-intensivo e não intensivo, os quais são caracterizados da seguinte forma: o 
primeiro compreende um atendimento diário aos indivíduos que se encontram com 
grave sofrimento psíquico ou em momentos de crise; o segundo, por sua vez, 
estabelece que o sujeito pode ser atendido até 12 dias no mês. Nesse caso, o 
sofrimento e a desestruturação psíquica foram minimizados, mas ainda exige 
atenção direta da equipe a fim de resgatar sua autonomia. Por fim, configura-se o 





parte da equipe e os atendimentos no mês podem ocorrer por até três dias. Também 
é dever do CAPS ad elaborar, para cada usuário, um projeto terapêutico individual 
que abarque suas singularidades (MS, 2004). 
Ao longo dos anos os CAPS ad foram se tornando mais numerosos e, enquanto no 
ano de 2002 havia apenas 42 unidades (MS, 2011), em 2014 essa quantidade saltou 
para 309 operando no país (MS, 2015). Entretanto, a atual demanda para o 
tratamento da dependência evidencia a necessidade de expansão e fortalecimento 
desses dispositivos (Costa et al., 2015). 
É importante mencionar que as fragilidades da rede assistencial pública facilitaram a 
atuação de propostas de iniciativa não estatal, como as Comunidades Terapêuticas 
e os grupos de ajuda mútua. As primeiras, em sua maioria, não possuem 
acompanhamento ou controle de suas ações, proporcionam o “enclausuramento do 
problema” e, não raro, possuem vínculos com instituições religiosas (Machado, 
Miranda, 2007; Pitta, 2011; TCU, 2012); os grupos de ajuda mútua, representados 
pelos Alcoólicos Anônimos e Narcóticos Anônimos, não possuem dados definitivos 
sobre seu manejo. Portanto, suas interpretações podem ser divergentes (Lima, 
Braga, 2012). 
De acordo com Pitta (2011), a Reforma Psiquiátrica Brasileira ampara as ações nos 
serviços de saúde dos diversos níveis de complexidade: Da Atenção Básica, 
passando pelos Ambulatórios Especializados, CAPS ad III e Residências 
Terapêuticas até os leitos em Hospitais Gerais e pequenas enfermarias 
especializadas. Nessa perspectiva, funciona através de uma lógica não “asilo-
confinante”, a fim de minimizar os danos do confinamento sobre aqueles com os 
transtornos mentais e a dependência.  
 
1.4 Adesão ao tratamento 
 
O tratamento da dependência enfrenta inúmeros desafios. Mesmo com os esforços 
do governo brasileiro perante essa questão, o abandono dos sujeitos ainda é 
grande, chegando a uma taxa de 57% após três meses de admissão, como mostra o 





dados internacionais não são tão otimistas e revelam taxas de evasão ao tratamento 
de 80 a 90% nos primeiros seis meses (Sadegiye et al., 2004; Yang et al., 2015). Tal 
fato é alarmante e danoso às políticas dirigidas aos usuários de álcool e outras 
drogas, haja vista que a efetividade de qualquer recurso terapêutico está 
intimamente relacionada à adesão do indivíduo. Inclusive, é importante frisar que, 
essa fidelidade ao tratamento pode ser influenciada por fatores externos ao sujeito, 
como por exemplo, as relações que estabelecem com a equipe de saúde e o tipo de 
atendimento que lhe é concedido (World Health Organization- WHO, 2003). 
O Nationtal Institute on Drug Abuse – NIDA (2012) indica 13 princípios de tratamento 
para a dependência e considera este fenômeno como uma doença crônica, com 
taxas de recaídas ao tratamento próximas as outras doenças. Para ilustrar, as taxas 
de recaída são as seguintes: entre 40 a 60% para dependência química, de 30 a 
50% para diabetes melito tipo 1 e entre 50 a 70% para hipertensão arterial e asma. 
A WHO (2003) compreende a adesão como um fenômeno multidimensional 
determinado pela interação de cinco conjuntos de fatores, nomeados dimensões. A 
saber: Fatores socioeconômicos, fatores relacionados ao paciente, fatores 
relacionados à doença, fatores relacionados ao tratamento e, por fim, sistema e 
equipe de saúde (Figura 1). Na maioria das vezes, a crença que tende a 
responsablizar somente os pacientes pela não adesão ao tratamento está 
equivocada e reflete os poucos questionamentos em torno de como outros fatores 
afetam o comportamento ea capacidade das pessoas de aderir ao seu tratamento.  
Botega (2006) entende a adesão ao tratamento como um processo com três 
componentes: a noção de doença que o paciente possui, a percepção de cura ou 
melhora que se constrói em sua mente e o lugar que o médico (profissional de 
saúde) ocupa em seu imaginário. O primeiro aspecto mostra que para o sujeito se 
envolver com o tratamento é importante estar informado e consciente de sua 
condição; o segundo fator refere-se às expectativas que a pessoa tem em relação à 
sua doença e; o terceiro elemento permite pensar qual é a representação que esse 






Fonte: WHO-World Health Organization (2003). 
Figura 1 - As Cinco Dimensões da Adesão 
 
Uma investigação sobre o abuso de substâncias por adolescentes caracterizou a 
adesão quando o indivíduo permaneceu no tratamento por 6 meses ou mais, ao 
passo que a não adesão tinha como referência o período de tratamento menor que 1 
mês (Silva et al., 2003). Em contrapartida, duas outras pesquisas que relacionaram 
os perfis clínico e sociodemográfico à adesão em CAPS ad estabeleceram como 
critério para a adesão a permanência no tratamento de, pelo menos, 3 meses 
(Peixoto et al., 2010; Monteiro et al., 2011).     
Existem ainda estudos analisando a adesão ao tratamento de forma mais ampla. 
Vasters e Pillon (2011), por exemplo, consideram a vinculação estabelecida entre o 
paciente e a equipe como a questão primordial para facilitar o comprometimento das 
partes com a proposta terapêutica; Scaduto e Barbieri (2009), por sua vez, 
entendem o sujeito como o protagonista de sua vida, na medida em que definem a 
adesão como uma decisão daquele que quer seguir com o tratamento, tendo o 










Embora a noção de vulnerabilidade não seja nova, a sua relação com a área da 
saúde pública é relativamente recente e está associada as tentativas de combater a 
epidemia da AIDS entre outros agravos (Ayres et al., 2011).  
A partir do início da década de 80, com o advento da AIDS, o conceito de “fatores de 
risco” foi, na epidemiologia clássica, progressivamente sendo substituído pelo de 
“grupos de risco”, o qual fazia referência a grupos específicos que seguissem alguns 
tipos de comportamentos que os expusessem ao risco para o HIV. Essa linguagem 
desencadeou atitudes estigmatizantes e preconceituosas para com as pessoas 
acometidas pelo HIV. Ulteriormente, esse entendimento de “grupos de risco” 
possibilitou analisar a situação a partir de uma nova perspectiva, a de 
“comportamentos de risco”, pois foi-se reconhecendo a existência de casos de AIDS 
para além desses grupos. Esse novo olhar para o fenômeno colaborou para 
minimizar a discriminação das pessoas contaminadas, embora tenha tido a limitação 
de estimular a noção de “responsabilidade individual”, atribuindo ao sujeito a culpa 
pela sua doença (Palma et al., 2007; Ayres et al, 2011). 
Diante desse cenário, na década de 90, o conceito de vulnerabilidade tenta afastar-
se da ideia de risco e aproxima sua discussão de um campo com reflexões que 
englobam as condições do indivíduo na sociedade, com os aspectos 
socioeconômicos e culturais. Dessa forma, amplia-se o conceito de vulnerabilidade, 
o qual considera que esta seja formada por três planos interdependentes e, 
consequentemente, de apreensão da maior ou da menor vulnerabilidade do 
indivíduo e da sociedade. Propõe três vulnerabilidades interligadas. São elas: o 
comportamento pessoal ou a vulnerabilidade individual; o contexto social ou a 
vulnerabilidade social e; o programa de combate à doença, ou vulnerabilidade 
programática (Ayres et al. 2003; Palma et al., 2007; Janczura, 2012). Como 





Bertolozzi (2007) enfatizam que essa abordagem suscita as seguintes questões: 
quem, porque e em quais condições as pessoas são vulneráveis. 
O foco da vulnerabilidade individual está na totalidade da dinâmica psicossocial do 
sujeito, expressa no nível e na qualidade da informação que o indivíduo tem acesso, 
na forma como elabora essa informação e como as incorpora – ou não – em seu 
cotidiano (Ayres et al. 2003, 2011).    
A Vulnerabilidade Social diz respeito a obtenção das informações, a possibilidade de 
internalizá-las e colocá-las em prática, o acesso aos meios de comunicação, as 
instituições sociais como serviços de saúde, a disponibilidade de recursos cognitivos 
e materiais, o poder de participar de decisões políticas e em instituições, a 
possibilidade de superar as barreiras culturais e de estar livre de coerções 
agressivas. Essa dimensão da vulnerabilidade pode ser compreendida como o 
reflexo das condições de bem-estar social, das quais fazem parte o acesso a 
moradia, a escola, a saúde e a liberdade de expressão (Ayres, 2002a, 2002b; Ayres 
et al. 2003).  
A vulnerabilidade Programática/Institucional vincula-se aos programas de controle 
das enfermidades, ao grau e qualidade de comprometimento das instituições, dos 
recursos, da gerência e do monitoramento dos programas nos diferentes níveis de 
atenção, que tem como objetivo identificar necessidades, administrar os recursos e 
melhorar os serviços. Avaliar essa vulnerabilidade é possível a partir dos seguintes 
fatores: compromisso das autoridades com o enfrentamento da situação problema; 
ações implantadas por essas autoridades e; coalizão entre as instituições e setores 
(Ayres, 2002b).  
Diante desse panorama, Meyer et al. (2006) enfatiza que as pessoas em si não são 
vulneráveis, mas em algum momento podem estar vulneráveis a determinados 
agravos. Considerando que essa abordagem pode ser utilizada em contextos para 
além da AIDS (Sanchez, Bertolozzi, 2007), e que a adesão ao tratamento pode estar 
associada à diminuição da vulnerabilidade social, este referencial teórico possibilita 








2.1 Objetivo Geral 
 
Analisar as razões que levaram os dependentes de drogas psicoativas a iniciar, a 
permanecer ou a abandonar o tratamento; 
 
2.2 Objetivos Específicos 
 
1. Identificar as expectativas que os dependentes têm para com o tratamento; 
2. Investigar a participação familiar no tratamento do sujeito; 






III. MATERIAL E MÉTODOS 
 
3.1 Escolha da metodologia qualitativa 
 
Em pesquisas cujo fenômeno é pouco conhecido, a abordagem qualitativa é 
utilizada, pois, visa compreendê-lo a partir dos comportamentos e opiniões daqueles 
que o vivenciam (Patton, 2002). Levando-se em consideração essa potencialidade 
de desvelar novos aspectos e, a partir da ótica do sujeito, aprofundar os significados 
dos eventos, esse método facilita o estabelecimento de novas relações e, assim, 
também permite a formulação de novas hipóteses (Serapioni, 2000; Guerra, 2014). 
 
A abordagem qualitativa favorece uma aproximação da díade investigador-ator 
social, pois ao dar voz ao sujeito da pesquisa propicia uma relação de empatia, na 
qual o pesquisador interessa-se pelos projetos e emoções do entrevistado. Essa 
postura possibilita ao pesquisador conhecer detalhes mais subjetivos do 
entrevistado, como seus pensamentos, valores, hábitos e suas crenças e atitudes. 
Dessa forma, há um enriquecimento maior sobre a compreensão do fenômeno 
(Minayo, Sanches, 1993; Strauss, Corbin, 2008). 
 
3.2 Locais de Estudo 
 
A pesquisa foi realizada em três Centros de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas III 
do município de São Paulo (SP): o CAPS ad Sé Centro, o CAPS ad Complexo 
Prates e o CAPS ad São Miguel. De acordo com os últimos dados demográficos das 
subprefeituras de São Paulo, os dois primeiros estão localizados no Centro de São 
Paulo e pertencem a subprefeitura da Sé, que em 2010 possuía 431.106 habitantes 
em uma área territorial de 26,20 km² e densidade demográfica de 16,454 
habitantes/km². É importante salientar que ambos se encontram no território de 
abrangência da cracolândia. O último, por sua vez, está situado na zona Leste e 
pertence a subprefeitura de São Miguel com 369.496 habitantes, num território 
de24,30 km² e com densidade demográfica de 15.206 habitantes/km² (Prefeitura de 






A equipe multidisciplinar do CAPS ad Sé Centro é composta por: 2 médicos clínicos 
e 2 psiquiatras, 6 enfermeiros, 25 auxiliares de enfermagem, 5 psicólogos, 5 
assistentes sociais, 4 terapeutas ocupacionais, 3 educadores físicos, 1 farmacêutico, 
2 técnicos de farmácia e 3 oficineiros.  
 
A equipe multidisciplinar do CAPS ad São Miguel é composta por: 2 médicos clínicos 
e 3 psiquiatras, 6 enfermeiros, 13 técnicos de enfermagem, 6 psicólogos, 3 
assistentes sociais, 1 terapeuta ocupacional, 1 educador físico, 2 farmacêuticos, 2 
técnicos de farmácia, 2 oficineiros e 1 coordenador de enfermagem.  
 
 O CAPS ad Complexo Prates, diferente dos outros dois CAPS ad, possui em sua 
estrutura uma unidade da Assistência Médica Ambulatorial (AMA). Assim, alguns 
profissionais de saúde como médico clínico e farmacêutico estão associados a este 
serviço, embora atenda aos dois dispositivos. Nessa perspectiva, a equipe 
multidisciplinar do CAPS ad é composta por: 3 psiquiatras, 5 enfermeiros, 9 técnicos 
de enfermagem, 4 psicólogos, 11 assistentes sociais, 6 terapeutas ocupacionais, 1 
educador físico e 6 oficineiros. 
 
3.2.1 Escolha dos Locais de Estudo 
 
As três unidades dos CAPS ad em que foi realizada a coleta de dados foram 
indicadas pela coordenação de Saúde Mental da Secretaria Municipal de São Paulo 
a partir dos seguintes critérios: ser Caps III (funcionando 24 horas com acolhimento 
noturno); estar alinhado com as diretrizes da política municipal para álcool e drogas; 
ter Recursos Humanos suficiente para a demanda e, por fim, todos estarem sob a 
gestão de Organizações Sociais. Vale salientar que o CAPS ad de São Miguel foi 
incluído para uma possível comparação com os outros dois CAPS ad, que se 
encontram no território de abrangência da cracolândia. Como não houve diferença 
entre os CAPSs ad, os dados foram analisados em sua totalidade. 
 
3.2.2 Projeto Terapêutico dos Locais de Estudo 
 
Os três CAPSs ad pesquisados tem diversas atividades grupais e individuais. O 





multidisciplinar, que acontece semanalmente, durante a reunião. Posteriormente, o 
plano traçado é submetido à discussão com o usuário para que este opine a respeito 
e, aceitando, dê seguimento ao processo. 
 
Dentre as atividades desenvolvidas pode-se citar as oficinas, as atividades físicas e 
de lazer e os grupos: terapêuticos, de práticas corporais e diversos sobre cidadania, 




3.3.1 Tipo de Amostra 
 
A amostra foi não probabilística e priorizou casos que pudessem descrever os 
significados sociais que os sujeitos atribuíam ao uso das drogas psicoativas, ao 
tratamento no CAPS ad e até a vida em torno dessa temática. Nessa perspectiva, os 
entrevistados são considerados informadores privilegiados e o estudo não teve 
intenção de ser estatisticamente representativo (Patton, 2002; Oliveira, Nappo, 
2008b; Guerra, 2014). 
 
3.3.2 Critérios para Inclusão e Exclusão na Amostra 
 
Para essa pesquisa foram considerados os novos usuários dos CAPSs ad Centro, 
Complexo Prates e São Miguel, de 18 a 65 anos de idade, de ambos os sexos e 
diagnosticados com transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de 
substâncias psicoativas, segundo a CID-10 (OMS, 1993). Além disso, devem residir 
em São Paulo e passar pelo acolhimento nos CAPSs ad. Este estudo considera 
adesão quando o sujeito segue o tratamento além de três meses, podendo ter, até, 
sua alta a partir do terceiro mês a depender da gravidade do quadro.   
 
Foram considerados critérios de exclusão: presença de sintomas psicóticos ou de 
intoxicação por SPAs na ocasião da entrevista; portadores de deficiência mental e; 






3.3.3 Construção da Amostra 
 
Na primeira etapa do estudo, o pesquisador participou de reuniões com as equipes 
dos CAPSs ad com o intuito de estabelecer um primeiro contato, apresentar o 
projeto e identificar aqueles que iriam acolher os novos usuários. Desse modo, estes 
profissionais de nível superior e de diferentes áreas tornaram-se os informantes-
chave, haja vista que tinham conhecimento tanto da temática a ser investigada 
quanto da população de interesse (WHO, 1994; Nappo et al., 2000; Patton, 2002).  
 
Após esse acolhimento, os profissionais convidavam os usuários a participar da 
pesquisa. Como esperado, o seu papel favoreceu a aproximação com os sujeitos de 
pesquisa. A coleta também foi complementada com dados dos registros de 
atendimentos prestados (triagem e evolução) aos usuários, bem como, do caderno 
de registro de presença. 
 
3.3.4 Tamanho da Amostra 
 
A composição da amostra foi indicada pela saturação teórica, na qual o pesquisador 
considera haver uma redundância dos dados. Neste momento que o investigador 
tem indícios de que as possíveis fontes de informação já foram apuradas, finda a 
coleta com os participantes (WHO, 1994; Fontanella et al., 2008, 2011; Guerra, 
2014; Minayo, 2014). Entretanto, considerando a possibilidade de perdas para a 
segunda etapa e que o método qualitativo também procura certa repetição das 
informações (Minayo, 2014), a amostra desta pesquisa foi composta por 40 sujeitos: 
10 do CAPS ad Sé Centro, 13 do CAPS ad Complexo Prates e 17 do CAPS ad São 
Miguel. Vale lembrar que esta pesquisa não teve a intenção de generalizar seus 
dados. 
 
3.4 Entrevista com os Componentes da Amostra 
 
A entrevista foi semiestruturada e orientada por um roteiro, o qual foi construído a 





comparar as respostas sem perder a riqueza da singularidade de cada sujeito 
(Nogueira-Martins, Bógus, 2004; Oliveira, Nappo, 2008b). 
 
As entrevistas foram realizadas nas dependências dos CAPSs ad Sé Centro, 
Complexo Prates e São Miguel, entre os meses de Abril e Agosto de 2015. Foram 
gravadas com a anuência dos participantes e tiveram duração média de 60 minutos. 
 
3.4.1 Roteiro e Coleta de Dados  
 
O roteiro foi composto por 21 questões e abarcou os seguintes aspectos: dados 
sociodemográficos, com tópicos sobre procedência, idade, estado civil, escolaridade, 
ocupação e religião; padrão de uso das drogas, com perguntas sobre idade do 
primeiro uso, tipo de drogas e tempo de uso; expectativas para com o tratamento 
atual, participação familiar e informações sobre tratamentos anteriores; e finalmente, 
o serviço do CAPSs ad, com questões referentes a estrutura física e ao atendimento 
recebido. Durante a entrevista o pesquisador buscou manter uma postura empática 
e flexível, acompanhando o discurso do sujeito e, quando necessário, interviu no 
sentido de esclarecer possíveis dúvidas. 
 
3.5 Análise dos dados 
 
Ao fim das entrevistas, cada uma delas recebeu uma identificação alfanumérica, a 
qual continha os seguintes itens: iniciais das unidades dos CAPS ad - SÉ, CAPS ad 
Sé Centro, PR, CAPS ad Complexo Prates e SM, CAPS ad São Miguel; inicial do 
nome do entrevistado, gênero, idade e estado civil abreviado. A gravação foi 
transcrita pela própria pesquisadora com o auxílio do Software Express Scribe 
Transcription e identificado somente por esta combinação a fim de preservar o 
anonimato do participante.  
 
O material transcrito foi orientado pela análise de conteúdo, tendo como arcabouço 
teórico as definições de Bardin (2011). Nesse sentido, a análise qualitativa visa 





deduções lógicas. As etapas do processo de análise foram três: a pré-análise, a 




O primeiro contato do investigador com as entrevistas ocorreu quando este ainda 
realizava as transcrições. A partir dessa leitura flutuante, diversas impressões 
surgiram e mobilizaram a segunda aproximação com o conteúdo: desta vez, o 
pesquisador debruçou sobre o material de forma exaustiva. Desse modo, o 
investigador assegurou o conhecimento dos elementos necessários para a análise. 
Foi nessa etapa que as hipóteses começaram a aflorar (Bardin, 2011). 
 
3.5.2 Exploração do Material 
 
O passo seguinte a pré-análise é a preparação do material. Embora esta seja uma 
fase longa e trabalhosa, esse movimento permite que o investigador se aproprie 
cada vez mais dos conteúdos a serem analisados. A preparação diz respeito a 
organização das entrevistas em função dos diversos eixos temáticos (Bardin, 2011).  
 
A preparação do material consistiu na codificação do conteúdo, isto é, no 
desmembramento das entrevistas com a finalidade de reagrupar as respostas que 
tivessem valores semânticos similares, conforme os tópicos de análise e as 
questões. Com esse material organizado em pastas distintas, foi possível 
reconhecer as categorias que representam as razões que levaram os dependentes 
de drogas psicoativas a iniciar o tratamento no CAPS ad (Strauss, Corbin, 2008; 
Bardin, 2011). 
 
3.5.3 Tratamento dos Resultados  
 
Os dados foram tratados e classificados de acordo com o sentido e organizados em 
categorias (Bardin, 2011). A categoria compreende o principal significado percebido 
nas mensagens que foram analisadas por seu conteúdo (Patton, 2002). Sua 





São eles: a exclusão mútua, que estabelece que os elementos só podem existir 
apenas em uma divisão; a homogeneidade, que propõe que a análise seja guiada 
por um único padrão de classificação; a pertinência, que define que as categorias 
devem refletir as intenções da pesquisa e corresponder a natureza das mensagens; 
e por último, a objetividade e fidelidade, que determinam que as distintas partes do 
mesmo material devem ser categorizados sob a mesma lógica, ainda que seja 
submetido a diversas análises (Bardin, 2011).   
 
3.6  Limitações Metodológicas 
 
Em virtude de o tempo disponibilizado para a pesquisa ser restrito, uma amostra 
intencional foi necessária. Desta forma, deve haver um cuidado ao extrapolar os 
dados, pois a amostra não foi construída para ser representativa (Minayo, Sanches, 
1993). 
 
3.7 Aspectos Éticos 
 
A realização desta pesquisa foi autorizada pelos Comitês de Ética em Pesquisa da 
Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo (Anexo 1) e da Universidade Federal 
de São Paulo, sob o Parecer nº. 936.200 (Anexo 2). Cabe lembrar que todos os 







IV. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
4.1 Caracterização da Amostra 
 
Para esta pesquisa foram feitas 40 entrevistas semiestruturadas com os 
dependentes de drogas psicoativas que iriam iniciar o seu tratamento no CAPS ad. 
Trata-se de uma amostra heterogênea, constituída predominantemente por homens 
(92,5%) e, com idade média de 38 anos. Em relação ao estado civil, a maioria 
estava solteira ou separada. Na ocasião em que foi realizada a entrevista, apenas 
20% possuíam trabalho formal (Tabela 1). No que diz respeito ao nível de 
escolaridade, 40% (n=16) têm o primeiro grau incompleto, seguido de 27,5% (n=11) 
para o primeiro grau completo. O segundo grau completo corresponde a 12,5% 
(n=5) da amostra, enquanto o superior completo retrata 10% (n=4).  
 
        Gênero                      Nº                          % 
Homem  37 92,5 
Mulher 2 5 
Transexual 1 2,5 
         Idade                        Nº                          % 
18 – 40 22 55 
41 – 60 17 42,5 
> 60 1 2,5 
   Estado Civil                   Nº                          % 
Solteiro 13 32,5 
Casado 7 17,5 
Separado 20 50 
     Ocupação                    Nº                          % 
Formal 8 20 
Informal 16 40 
Desempregado 16 40 
 
Tabela 1 – Dados sociodemográficos da amostra. 
 
 
A amostra da pesquisa, representada em sua maioria por homens jovens, com baixa 
escolaridade e desempregados ou com ocupação informal, encontra similaridade 
com estudos anteriores (Carlini et al, 2007; Peixoto et al., 2010; Monteiro et al. 2011; 





solteiros ou separados pode indicar a existência de dificuldades para iniciar ou 
manter um relacionamento amoroso, haja vista que na busca obstinada pela droga 
alguns valores se perdem (Monteiro et al. 2011; Capistrano et al., 2013). 
Conforme mostra a tabela 2, 65% dos entrevistados é do Sudeste. Em relação à 
moradia, 32,5% residem em albergue e 25% vivem em situação de rua. Na 
pesquisa, a escolha por deixar a terra natal esteve associada a busca de maiores 
oportunidades, a tentativa de esquecer experiências traumáticas e fuga por questões 
relacionadas as drogas. Nesse sentido, Yasui (2010) reflete sobre o desapego do 
sujeito que, mesmo estando fragilizado com a mudança, mostra-se disposto a 
enfrentar os desafios que a vida impõe no novo território existencial. Levando em 
consideração que o Brasil é um país continental, multifacetado, a possibilidade de 
superar essas barreiras pode ser decisiva. 
  Procedência                   Nº                          % 
Sudeste 26 65 
Nordeste 11 27,5 
Outros 3 7,5 
       Moradia                     Nº                           % 
Casa 17 42,5 
Albergue 13 32,5 
Rua 10 25 
  Mora com quem            Nº                           % 
Sozinho 25 62,5 
Família 11 27,5 
Esposa 3 7,5 
Outros 1 2,5 
       Religião                      Nº                          % 
Evangélico 14 35 
Católico 11 27,5 
Indefinida 14 35 
Ateu 1 2,5 
 
Tabela 2 – Procedência, situação de moradia e 
vínculos religiosos da amostra. 
 
Um levantamento censitário realizado pela Fundação Instituto de Pesquisas 
Econômicas (FIPE, 2015) na capital paulista revela que a população em situação de 
rua no ano de 2015 era de 15.905 entre acolhidos e quem permanecia na rua. No 





terem permanecido nesses serviços após os três meses, é importante considerar a 
dinâmica de funcionamento dos abrigos. Outro censo (FIPE, 2000), também 
realizado na cidade de São Paulo, sinaliza que a maioria das pessoas em situação 
de rua tem uma imagem negativa desses serviços de acolhimento. As críticas dizem 
respeito ao tratamento prestado pelos funcionários, que suscitam nos usuários do 
serviço sensações de humilhação e agressão; ao horário de entrada e saída; à 
rigidez na disciplina, tendo que desprover-se de seus pertences na entrada; ao 
banho coletivo e ter que dormir ao lado de estranhos sendo vigiado ao longo da 
noite. É relatado ainda questões como a presença de roubo nas dependências do 
albergue assim como a lotação dos quartos. Aqueles que aprovam o serviço 
mencionam a boa qualidade do banheiro; do atendimento oferecido pelos 
funcionários; da comida servida e da dormida, com roupa de cama limpa e outros 
ítens. 
No tocante à religião, observou-se maior prevalência entre evangélicos seguida de 
religião indefinida, com 35% cada um (Tabela 2). Tais dados contrastam com 
estudos anteriores que revelam os evangélicos como o grupo que faz menos uso do 
álcool em relação aos católicos, e também com menor predominância em 
tratamentos no CAPS ad (Silva, et al., 2006; Monteiro et al., 2011). 
De acordo com a tabela 3, as drogas psicoativas mais utilizadas nos trinta dias que 
antecedem a pesquisa foram: o álcool, a cocaína (“pó” e crack) e a maconha. 90% 
da amostra iniciou o uso nas primeiras fases da vida: infância e adolescência. A 
idade média do primeiro contato foi de 16 anos tendo, entretanto, discursos de iniciar 
o uso com menos de 10 anos. A média do tempo de uso foi de 22 anos, 
caracterizando um uso crônico. Esses dados estão em consonância com outros 









  Idade 1º Contato                        Nº               % 
6 – 13 14 35 
14 – 21 22 55 
22 - 29 1 2,5 
30 - 40 3 7,5 
Tempo de Uso (anos)                 Nº               % 
3- 12 9 22,5 
13 – 22 14 35 
23 - 32 6 15 
33 - 43 11 27,5 
 Uso no Mês                                 Nº               % 
Álcool 21 52,5 
Cocaína 15 37,5 
Maconha 15 37,5 
Crack 14 35 
Outros 4 10 
Não 8 20 
 
Tabela 3 – Padrão de Uso de drogas Psicoativas 
da amostra. 
Nota: Uso da cocaína sobre a forma de “pó” e crack 
atinge 70% da amostra.  
 
Como pode-se observar na tabela 4, 65% da amostra já havia participado de, pelo 
menos, uma modalidade para tratar a dependência. As mais procuradas foram os 
CAPSs ad e as clínicas de recuperação. Diante da complexidade para lidar com o 
fenômeno da dependência, Pitta (2011) ressalta o valor da criação do CAPS como 
referência institucional de cuidados, pois, o sucesso da reforma psiquiátrica reside 
na compreensão da necessidade de ofertar muitas possibilidades de cuidados para 
sustentar a existência das pessoas/dependentes que, sem essas oportunidades, 
estariam fadados ao abandono nos manicômios.  
A respeito do atual tratamento, 30% dos entrevistados buscavam o CAPS ad pela 
própria iniciativa (demanda espontânea), seguido pela indicação do amigo e 
intervenções familiares. Nesse sentido, é possível notar como as relações 
influenciam esse comportamento de procurar a instituição (Tabela 4). Entretanto, 
nota-se que a família tem pouca participação ao longo do processo. O dado sobre os 
encaminhamentos pelos serviços de saúde é representativo, pois pode demonstrar 
tanto um trabalho em rede, quanto possíveis desconfortos gerados pelos usuários 





Finalmente, no que concerne a participação dos familiares nesse processo, 60% não 
contavam com esse apoio. Esse dado representa aqueles que, por algum motivo, 
não queriam avisar, perderam o contato, não tem mais família ou afirmou que ainda 
iam comunicá-los (Tabela 4). De acordo com Schenker e Minayo (2004) a família 
pode motivar o sujeito a prosseguir no tratamento. Portanto, essa é uma esfera que 
não deveria ser negligenciada. 
Tratamento Anterior                             Nº          % 
Caps ad 13 32,5 
Cl. de Recuperação 13 32,5 
Religioso 5 12,5 
Hospital 3 7,5 
NA e AA 2 5 
Outros 2 5 
Não 14 35 
Demanda Tratamento Atual                 Nº           % 
Espontânea 12 30 
Amigo 11 27,5 
Serviço de Saúde 9 22,5 
Família 3 7,5 
Albergue 3 7,5 
Justiça 2 5 
Droga Principal                                     Nº           % 
Álcool 27 67,5 
Crack 17 42,5 
Cocaína 17 42,5 
Maconha 14 35 
Cigarro 3 7,5 
Outros 5 12,5 
Participação Familiar                          Nº           % 
Sim 16 40 
Ainda não 5 12,5 
Não quer 10 25 
Sem contato 6 15 
Não tem 3 7,5 
 









5. Razões para Iniciar o Tratamento atual 
 
Entende-se que para melhor compreender os motivos para o início do tratamento é 
preciso considerar o contexto no qual essas pessoas estão inseridas. Por esta 
razão, é importante abarcar questões sobre a trajetória de consumo do álcool e das 
outras drogas, as possíveis experiências em tratamentos anteriores e, inclusive, em 
relação a própria vida antes da dependência.  
 
Dentro dessa lógica, uma considerável parte (30%) buscou o atendimento no CAPS 
ad por livre iniciativa. As razões da procura pelo serviço referem-se, principalmente, 
a prejuízos na saúde física, na vida profissional e pessoal. Esse dado encontra 
suporte em Oliveira e Nappo (2008a), em seu estudo sobre a caracterização da 
cultura do crack na cidade de São Paulo, no qual afirmam haver prejuízos 
significativos nos âmbitos físico, moral e social do sujeito. Contudo, na presente 
pesquisa, houve também quem buscou ajuda sem relatar perdas. 
 
Em contrapartida, ainda hoje é possível notar que os conceitos morais estão muito 
presentes nas narrativas. A crença da dependência como uma falha de caráter ainda 
alimenta o forte estigma e a discriminação que acompanham os dependentes de 
drogas psicoativas limitando, desse modo, as possibilidades de acolhimento para 
essas pessoas (Ronzani et al., 2014). 
 
Esse tratamento assim é muito difundido, conhecido já, sempre tentei 
vim mas sempre um impedimento não deixava, eu achava que não 
precisava, só tomar vergonha na cara e mudar os 
hábitos...PRMM42SEP 
 
Quando eu fui procurar tratamento primeiro lugar eu me deprimia 
...ouvindo as histórias deles e em segundo lugar, como eu sou muito 
cínico, quando eu saía de lá eu parava no primeiro boteco e bebia. 
SEAM63CAS 
Eu fui indicado por algumas pessoas de que havia um tratamento 
ético moral, pra dicção de quem quer uma diminuição ou até mesmo 
parar de usar drogas, então eu preferir ter esse conhecimento de 







Houve ainda aqueles que chegaram ao serviço a partir de decisões externas, como 
intervenção familiar, indicação de um amigo, encaminhamento do serviço de saúde, 
orientação do albergue ou por ordem judicial.  
 
...Eu conversando com a assistente social ontem, ela falou pra mim 
pra permanecer lá (no albergue) pra fazer esse 
tratamento.PRAM46SEP 
 
5.1 Demanda Espontânea 
 
5.1.1 Prejuízos Financeiros 
 
O abuso das drogas psicoativas, em algum momento, desencadeia prejuízos 
financeiros para quem as consome e seus familiares. Isso, pois, à medida que o uso 
torna-se compulsivo, as pessoas tendem a desenvolver estratégias a fim de 
conseguir recursos para sustentar a dependência. A princípio, o dinheiro é obtido 
através do próprio trabalho, como é ilustrado no exemplo abaixo:  
 
 
...Com a minha consciência me trazendo pra cá, sabendo que meio 
dia entro pra trabalhar hoje, tudo bem vou trabalhar, vou receber, o 
dinheiro vai todo pra bebida, então quer dizer, trabalho não é 
problema, problema é eu tentar me manter no trabalho sem eu 
beber!PRMM23SEP 
 
Conforme o indivíduo vai se envolvendo com as substâncias psicoativas, os 
prejuízos se dilatam: pode vir a contrair dívidas com traficantes, assim como, 
prejudicar suas capacidades para executar as atribuições do emprego. Vale 
ressaltar que, o usuário não fica alienado às perdas que se acumulam, apenas não 
consegue dá um limite às suas atitudes. 
 
Tava trabalhando numa gráfica, foi quando eu comecei a ter um 
gasto muito alto só com ela [droga] que eu tinha uma renda 
aproximada de 7, 8, 9 mil reais e automaticamente tava deixando 4, 5 
mil reais com o traficante todo mês, porque ele chegou ao ponto de 
soltar fiado se quisesse, porque meu colega e eu que trabalhava na 





começou a prejudicar realmente...aí pedi as contas, fui pra o interior. 
Acabei voltando pra cá pra voltar pra gráfica e persisti em usar a 
droga e pedi a conta e tô em situação de rua.  PRDM27SOLT 
 
Ao se deparar com a necessidade de fazer o uso das substâncias psicoativas, e já 
não ter mais o emprego, uma via bastante comum para conseguir a quantia é a 
venda dos bens. Nessa perspectiva, qualquer bem que a pessoa tenha acesso é 
destinada a suprir as exigências da dependência. Desse modo, o desemprego é 
considerado um fator de risco pois também pode gerar problemas secundários, 
como frequentemente acontece com a criminalidade (Bessa, 2010).  
 
Comecei com o cigarro, depois pra bebida, daí pra cocaína, 
maconha...o crack mesmo foi recente, o crack não é o que me faz 
mal assim, mas é a mais forte que tem! Ela faz você perder... se você 
tiver um relógio, algo de valor que você pagou tão caro, você vende, 
desvaloriza, você se vende sabe...então é triste o efeito dessa droga, 
ela leva realmente uma pessoa pra o inferno! PRMM23SEP 
Maldita vez que eu fumei o crack, aí o crack eu viciei mesmo...e olhe 
que eu não fumei a lata, eu fumei mesclado aí vendi minhas coisas, 
aí tem um negoço que fala quando a pessoa falece que você tem 
direito a dois meses de receber pelo INSS. No caso né, eu poderia 
ter pagado o aluguel, ter ficado mais lá na casa, mas aí começou a ir 
gente lá, muita gente de entra e sai, aí o dono pediu a casa. Coisa 
que eu podia ter evitado, eu sei, mas eu não tava bem, perdi minha 
mãe e não tava ligando pra nada.SEST38SOLT 
Eu decidi fazer o caps, eles até queria arrumar uma clínica de apoio 
pra mim, mas eu não quis, quis fazer um caps, ai vai fazer um mês 
que eu tô limpo [...] aí como as minhas condições também não ta 
boa, tô parado de serviço, aí eu decidi vim fazer aqui 
né!SMFM25SEP 
 
5.1.2 Prejuízos Morais 
 
Diante do desejo avassalador pela droga, a moeda de troca, muitas vezes, não é 
monetária. A “venda” do corpo está presente na vida de quem está envolvido com as 
drogas psicoativas, pois, geralmente é adotada como estratégia para conseguir 






Fui morar nessa boate, fiquei lá dois meses e foi uma experiência 
horrível na minha vida. Além de ter muita droga e prostituição e claro 
pessoas que me maltrataram muito, porque na época eu era um 
travesti, aí logo lá nessa boate eu fui pedi ajuda nesse caps de 
Barbacena...Nessa boate mesmo que eu tava, eu já tava começando 
a me levantar e já tava fazendo até programa com camisinha. Tanto 
que eu tive tanta sorte que deus é bom pra mim que todos os 
exames que eu fiz de HIV: Nada, mas um dia a casa cai, um dia eu 
posso ter notícia que eu não vou gostar. SEST38SOLT 
 
Contudo, há aqueles que não se prostituem, mas a fim de ter uma companhia, 
pagam por ela. Em alguns casos esse comportamento pode vir acompanhado por 
um sentimento de pesar, de perdas, como se pode observar no relato abaixo:  
 
Tô indo pra um lado de prostituição. Fui casado, sei valorizar uma 
mulher. Agora pagar!? É fim de carreira, me entristece muito... 
SEAM40SEP 
 
De forma análoga, os atos ilícitos, como furtos e assaltos, também são reforçados 
pela possibilidade de aquisição das drogas (Bessa, 2010). Salientando que as ações 
podem ser direcionadas até para seu núcleo familiar.   
 
Tava até pegando as coisas dentro de casa pra vender, roubando o 
DVD da minha mãe, as panelas...PRLM18SOLT 
 
5.1.3 Prejuízos Físicos 
 
5.1.3.1 Problemas Orgânicos 
 
O contexto no qual os usuários se encontram, a exemplo de utilizar altas 
quantidades de drogas em intervalos de tempo reduzidos e viver em situação de rua, 
torna mais provável o surgimento de doenças, o emagrecimento intenso e até 
problemas odontológicos. Os relatos abaixo dão uma dimensão do impacto que 






No Guarujá usei muita droga muita droga! A cocaína de Santos é 
muito forte ai tive overdose tive infarte mesmo eu fiquei no hospital 
com aqueles aparelhos assim...PRAM46SEP 
Pra você ter ideia eu trabalho de soldador...trabalho dentro da GM de 
São Caetano e perdi, esqueci o emprego por causa de tanta cachaça 
e droga.PRAM46SEP 
Tem vezes que eu faço coisas que não me lembro, me esqueço. Se 
eu tiver de fogo e fizer alguma coisa eu não me lembro depois [...] De 
eu emprestar um dinheiro pra uma pessoa, se eu tiver de fogo eu 
esqueço!SEJM53CAS 
Mais de vinte e cinco anos eu uso droga, eu tô sentido dores, perdi 
vinte quilos já, eu tô feio, mas já fui bonito...tô secando, tô sentindo 
que o negoço tá me comendo.SEAM40SEP 
Quero voltar a cuidar dos meus dentes, não que meus dentes tão 
tudo acabado mas quero voltar a fazer um tratamento 
dentário.SEST38SOLT 
 
Em caso do uso intenso ao longo dos anos, há a possibilidade desenvolver alguns 
danos graves. Assim, ao se deparar com situações dessa ordem, o indivíduo é 
convocado a pensar sobre seu comportamento, e são momentos como esses que 
também motivam a decisão de iniciar o tratamento. 
Fiz um ultrassom dos membro superior e deu que a membrana do 
meu fígado tava meio lesada aí eu falei: Opa! Pera lá, deixa eu tomar 
cuidado com esse negócio porque fígado a gente só tem 
um...cachaça tem um monte mas fígado só tem um. SEAM63CAS 
 
Além disso, o uso indevido pode colocar em risco a integridade física do sujeito. 
 
Tô com 2 fraturas na coluna...Fraturei primeira vez eu tava 
trabalhando com obra. Antes de chegar em casa eu passei num bar, 
tomei 3 cachaças, cerveja, cheirei um pilo de cocaína e fui pra casa, 
aí subi pra laje em cima da casa, sentei na beirada, acendi, comecei 
a fumar só que eu tava com muito sono...aí nem pelo fato da cocaína 
não fez efeito, tinha tomado cachaça também, comecei a cochilar ai 
caí.PRJM28SEP 
 
Por outro lado, os problemas orgânicos ainda podem surgir em decorrência de uma 





higiene pessoal. Diante do desejo de obter a droga, muitas vezes não consideram os 
riscos ao quais se expõem. A narrativa a seguir anuncia essa condição:   
 
Eu falei alguma coisa tem que funcionar porque tanta pessoa vai que 
quer, porque o principal é você querer, porque o mundo só tem 
imundice, mas a gente não liga se ficar lá no meio de cocô, de rato, 
você não tá nem aí, você quer a sua droga, mas eu acho que eu, se 
Deus ajudasse e me desse jeito eu preferia [ir para o CAPS ad] mais 




A morte se apresenta constantemente àqueles que fazem o uso indevido das 
substâncias psicoativas. Os locais em que há maior oferta de drogas – e 
consequentemente maior procura – são também aqueles mais violentos. O estado 
de alerta é uma condição para manter-se vivo. Há disputas por espaço, dinheiro e, 
principalmente, pela droga.   
 
Tá difícil, um matando o outro, um querendo o dinheiro e a droga do 
outro, a situação tá complicada! Aqui na Júlio Prestes tinha um tal de 
buraco, era tipo um entulho grandão que ficava ...nossa, ali eu já vi 
duas mortes, um matando o outro por causa de droga na pá! Deu 
uma pazada na cabeça do outro! Nossa, depois que eu vi isso daí 
nunca mais!PRLM18SOLT 
Foi numa brincadeira de bebida, aí deu latrocínio. Nóis tava em 2, ele 
virou assim pra acertar no meu amigo...nossa, ele deu no meu amigo 
aí virou pra dá em mim aí eu dei nele! Se eu não desse eu tinha 
tomado, aí catemo lá o que tinha de catar lá e fomo embora! Esse 
cara que tomou um tiro, o tiro passou pelo couro.PRRM55SEP 
 
O medo da morte também impera nesse contexto. Ainda que o usuário tenha 
consciência dos perigos aos quais se expõe ao procurar, usar e compartilhar a 
droga, não consegue se controlar a ponto de evitar as circunstâncias que podem 
ocasionar na sua morte ou de seus companheiros. 
 
A gente perde completamente o respeito e vai em lugares 





não sair, então assim, o crack, qualquer motivo é motivo de briga, 
agressão, roubo...é assim!SEST38SOLT 
 
5.1.4 Prejuízos Emocionais 
 
Ao adentrar no mundo das drogas, as relações interpessoais se tornam mais 
conflituosas e, tendem a deteriorar-se. Essas perdas mobilizam o sujeito, e embora 
não consiga lidar com seus prejuízos emocionais, ele os reconhece.    
 
Meu organismo foi a vida inteira bombardeado por droga então 
queira ou não queira eu tenho ansiedade, tenho depressão, essas 
coisas estão incontrolável ni mim...a ansiedade de querer usar a 
droga sabendo de tudo que você perdeu que você perdeu filho, 
esposa que você não consegue nem manter seu trabalho, que pegar 
mil reais agora você quase se mata, então tudo isso...fala não é 
possível, tem que ter um tratamento, outro remédio que possa ajudar 
a combater [...] já tentei parar na raça várias vezes e só piorou a 
situação, as vezes você consegue três, quatro meses mas quando 
você tem uma recaída você quase morre.PRRM41SEP  
Usando mais droga mais fim de semana ou quando não tá 
aguentando mais, por exemplo se tiver um problema emocional, é a 
hora de usar a droga, se eu ligo pra minha mãe...tudo e uma muleta 
pra você usar..se eu ligo pra ela, discuto com ela e tal e eu fico 
emotivo eu já não consigo já tenho que usar a droga porque eu fico 
irritado a irritabilidade sobe muito.PRRM41SEP 
Vou ter que me isolar um pouco, me isolar...infelizmente eu não tô 
conseguindo viver na sociedade sem o álcool, ele se tornou um 
gigante agora pra mim.PRMM23SEP 
 
5.1.5 Prejuízos Sociais  
 
O uso indevido das drogas psicoativas é uma prática discriminada pela sociedade. 
Desse modo, seus adeptos são cada vez mais marginalizados, ficando mais 
expostos a situações de maior vulnerabilidade.  
A violência das ruas parece ser a mais temida pelos entrevistados. Os conflitos 
emergem a todo momento, nas mais diversas situações: compra do produto, recusa 
em compartilhá-lo com os companheiros, divergência de opiniões, brigas por objetos 





pesquisa de Rigotto e Gomes (2002), que trouxe a necessidade de reverter a 
situação da dependência perante o desamparo de viver nas ruas e os 
constrangimentos com a lei. A seguir, falas que revelam a hostilidade que existe em 
torno do tema. 
 
Essa outra fratura foi na rua, eu tava dormindo na rua com o 
cobertor, de repente veio um maluco e me agrediu porque queria 
tomar o cobertor, deu briga...não sei como aconteceu, sei que bateu 
na coluna...foi isso que aconteceu, fui agredido no meio da rua por 
causa de um cobertor. PRJM28SEP 
De uns meses pra cá tenho tido muitos prejuízos, não só 
financeiramente mas também físico, tô tendo muita briga na rua, 
muita, muita agressividade então eu não tô mais com idade pra ficar 
brigando igual moleque[...] as coisas tá muito fora do controle, 
preciso procurar ajuda profissional.PRMM42SEP 
 
Vale ressaltar que, a possibilidade de ser agredido, inclusive, já é o suficiente para 
gerar sofrimento psíquico. Abaixo, um relato que descreve o medo da experiência de 
sofrer qualquer tipo de violência. 
 
Não tô guentando mais, tá numa situação que eu tô com medo da 
violência da rua, por enquanto eu ainda não tive um situação séria de 
violência assim como uma facada, de apanhar mesmo mas pode 
acontecer tô nesse meio, e eu não quero isso pra mim. Antes que 
isso aconteça eu quero me levantar, me reerguer, eu quero mostrar 
pra mim primeiro que eu sou capaz e depois pra algumas pessoas. 
Não é pra mostrar totalmente pra elas mas é pra elas verem que eu 
sou capaz.SEST38SOLT 
 
Outro prejuízo social recorrente aos usuários de drogas é a ida à prisão. A partir do 
momento em que começa a faltar dinheiro para comprar o produto, o meio mais 
rápido que o indivíduo encontra para conseguir satisfazer o seu desejo pelas drogas 
é através de furtos e assaltos. A criminalidade, responsável pela detenção das 
pessoas, também se apresenta quando o sujeito porta uma grande quantidade de 






Tava com um monte de droga: cocaína, maconha...fui retido, detido, 
fui preso, quase perdi meu serviço, respondi um processo 
administrativo.SEEM46SEP  
 
É importante salientar que, a experiência que o usuário tem na prisão é capaz de 
favorecer ou inibir o uso das drogas. Nessa lógica, instituições religiosas e, por 
vezes, alguns movimentos paralelos de poder, parecem exercer algum tipo de 
influência sobre o consumo.   
 
 A primeira consequência grave da droga na minha vida foi a prisão 
no ano de 98, eu sai em 2001 e o que aconteceu? Eu saí da prisão 
conhecendo mais uma droga que é o crack.As vezes na cadeia era 
pior porque eu cheirava quase todo dia, quase todo dia cheirava 
duas, três carreirinhas de cocaína, fumava cigarro...Fui preso mais 
um vez e eu saí faz poucos meses...Então eu comecei a frequentar a 
igreja dentro da cadeia isso me ajudou a controlar um pouco, mas 
tinha umas recaídas porque lá dentro existe a droga, mas não o 
crack, na cadeia do PCC do Brasil não entra crack é só cocaína! 
Então isso me ajudou um pouco porque eu desacostumei do uso do 
crack e migrei de novo para a cocaína.PRRM41SEP  
 
5.1.6 Sem Relato de Prejuízos 
 
No que se refere à demanda espontânea, por fim, há quem recorra ao CAPS ad 
sem, necessariamente, esclarecer a ocorrência de eventuais prejuízos em função do 
uso. 
 
Fiquei sabendo por um primo meu que ele frequentou um outro caps 
também, aí ele me explicou mais ou menos como é, aí eu vim tirar a 
reservista aqui perto aí resolvi passar aqui!SMFM23SEP 
 
5.2  Indicação do Amigo 
 
Com frequência, as pessoas mais próximas aos sujeitos dependentes de drogas 
psicoativas são os amigos/colegas que compartilharam a vivência do uso e/ou 





experiência no tratamento do CAPS ad como satisfatória, tal evento estimula o 
indivíduo a buscar ajuda neste serviço.   
 
...Aí falou comigo desse caps aqui e eu me interessei porque eu 
quero fazer meu tratamento, e a possibilidade de ter novos 
caminhos. Tanto que eu saí, vim aqui de manhã, consegui um 
encaminhamento lá pra o albergue. SEST38SOLT 
Eu morava aqui pertinho num albergue que fechou ai peguei e acabei 
lembrando que um colega meu falou que aqui dava certo, porque a 
gente não guenta mais essa vida, tô há 4 anos sem ver meu 
sobrinho, sem ver minha irmã, não sei de meu aniversário, de mais 
nada, só miséria, dinheiro jogado fora! PRDM27SOLT 
 
5.3 Intervenção Familiar 
 
Outra razão pela qual os sujeitos de pesquisa declararam iniciar o tratamento no 
CAPS ad refere-se à reivindicação do seu núcleo familiar. De acordo com os relatos, 
inclusive dos familiares, observa-se que a convivência, muitas vezes, é conflituosa 
para ambas as partes.  
 
Eu tô aqui mas, no fundo da minha alma eu não quero parar, eu vim 
porque tava me cobrando [filha] vim...pra mim eu quero viver o 
momento, quero viver as coisa agora.SMIF44SEP 
 
Neste caso, observa-se que a família parece ter chegado no limite e, impotente para 
lidar com a situação, apela para que alguma força externa intervenha e acabe com o 
sofrimento de ver seu parente (filho, mãe) definhar com o uso indevido das drogas 
psicoativas. Durante esse processo, muitas vezes, o desejo do sujeito não é 
respeitado.  
Os relatos estão de acordo com estudos prévios que reconhecem a família como 







Eu vim de outro tratamento...tive que ser amarrado...ela que me 
trouxe também... 
Mãe:  é porque ele tava muito nervoso, surtando né... ele tem surto 
psicótico, quando ta no uso de drogas e nesse dia ele ficou muito 
agressivo a gente teve que conter ele e levar lá no..Catrod. Do 
Catrod ele foi internado no Caismim  um  hospital e de lá eles 
mandaram pra cá... 
Mãe: Na verdade não foi ele quem procurou. Ele usou um monte de  
drogas, passou maior parte do tempo na rua, quando chegou em 
casa a gente conteve ele e levamos ele involuntário, porque ele não 
queria ir pro catrod  e de lá mandaram ele pro caismim , isso porque 
há muitos anos que ele usa. De lá ele começou a fazer o tratamento, 
melhorou, abriu um pouco mais a mente...foi melhorando...teve alta e 
ai encaminhou pra cá.SMDM25SOLT 
 
5.4  Encaminhamento pelo Serviço de Saúde 
 
Ao pensar no abuso das drogas psicoativas como um problema de saúde coletiva e, 
levando-se em conta que situações dessa ordem, com frequência, emergem nas 
unidades de saúde, torna-se mais fácil compreender a importância destes serviços 
no atual cenário. As ocasiões que suscitam os encaminhamentos pelos serviços de 
saúde ao CAPS ad são diversas. Abaixo serão consideradas aquelas que foram 
descritas pelos entrevistados. 
 A primeira situação diz respeito às consultas com os profissionais de saúde, nas 
quais o sujeito revela suas dificuldades em lidar com as substâncias psicoativas. 
Eu passei no hospital que eu tava com pneumonia, aí o médico que 
indicou, eu falei pro médico que eu queria tomar um remédio [para 
drogas] e ele indicou o caps.SMMM40CAS 
Através de uma psicóloga lá do meu setor, foi indicado pra eu fazer o 
tratamento aqui.SEEM46SEP 
 
O segundo momento ocorre quando a pessoa dá entrada em alguma instituição por 
questões relacionadas ao uso indevido e, por vezes, a equipe considera que o 
mesmo provoca tumulto no serviço.   
 
Eu comecei a dar problema no posto aí eu fui falar pra o doutor o que 
tá acontecendo comigo aí ele me encaminhou uma psiquiatra do 






A terceira ocasião surge a partir das ações dos serviços de saúde no seu território 
de atuação, que promovem o contato com o indivíduo em situação de rua e 
incentivam-no a procurar o tratamento no CAPS ad.  
 
Pessoas Praça da Sé pessoas vestida da Saúde, eu pensar precisa 
“now” voltar pra vida normal.SEJM53SEP 
Eu conheci [CAPS ad] porque eu passei lá naquele programa 
Recomeço que tem lá na cracolândia lá, fui lá de manhã cedo e ela 
me encaminhou pra cá.SECM29SOLT 
 
5.5  Orientação do Albergue 
 
Quando as pessoas buscam abrigo no albergue, normalmente, já passaram pelas 
vivências de estar em situação de rua ou em conflitos com a família. Nessa 
perspectiva, os discursos revelam que, ao pleitear uma vaga na instituição, muitas 
vezes, o pedido ultrapassa a questão de ter um teto no qual possa descansar: há, 
também, um pedido de ajuda. 
Desta forma, a orientação dada pelas assistentes sociais dos albergues de procurar 
o CAPS ad e iniciar o tratamento, é um dos motivos citados para tal iniciativa. 
 
A assistente social (do albergue) que me encaminhou pra cá, porque 
eu expliquei pra ela a minha situação, perguntei o que que eu 
poderia fazer.SMMM36SEP 
A primeira vez eu fui meio forçado não é igual a hoje, a primeira vez 
eu fiz pra não perder a vaga de onde eu tava. O pessoal começou a 
perceber que eu tava chegando embriagado ai um dia a assistente 
social chegou e falou pra eu ir pra lá ai eu falei então eu vou né! Mas 
hoje não, hoje eu vim porque o negoço ta feio pra o meu lado 
mesmo.PRIM46SOLT 
 
5.6  Ordem Judicial 
 
A ordem da justiça foi descrita por 5% dos participantes como a razão para iniciar o 





se. Houve ainda pedido para iniciar o tratamento com a intenção de evitar a prisão, 
situação relatada também na pesquisa de Gabatz et al. (2013). 
 
Eu vim através de uma ordem judicial. Determinação da 
juíza.SMCM28SOLT 
...Mandaram eu pro fórum ai eu expliquei a situação pra juíza, que 
tava em situação de rua, que já tava procurando tratamento pra 
droga, ai ela, então tá bom você vai ficar em liberdade, daqui a um 
mês você vai voltar pra assinar aqui e vai procurar o caps. 
PRJM28SEP 
 
A partir dos relatos, observa-se que o caminho até o tratamento no CAPS ad foi 
complexo, envolvendo muitos passos, seja nos serviços de saúde, ou nos vários 
recursos da comunidade. Tendo em vista uma atividade mais coesa, cabe enfatizar 
a importância do trabalho em rede entre os serviços de saúde e sociais e, com 
ações que ultrapassem os muros das instituições e alcancem a população.  
 
 
6. Participação Familiar no Tratamento  
 
Por ser uma trajetória claudicante, com muitos desafios diários a ser enfrentados, a 
presença da família, enquanto doadora de afeto e apoio, é de suma importância 
durante o processo de tratamento para a dependência. Como pesquisas anteriores 
referem, a estabilidade nas relações familiares favorece o amparo ao sujeito nos 
momentos difíceis, principalmente nesses estágios iniciais do tratamento, e o 
compartilhar das conquistas ao longo dessa trajetória, contribuindo para reduzir a 
vulnerabilidade social (Sanchez et al., 2004; Pinho et al., 2008; Ribeiro et al., 2008). 
 
Partir de então [tentativa de suicídio] minha família pediu pra que eu 
voltasse a morar com eles, fiquei dizendo que eu tava realmente 
sofrendo e de que eu precisava de ajuda, então dessa vez a família 
pediu pra que eu vá morar com eles então eu fui e aí abri o jogo com 
eles, eu preciso de vocês se eu ver que eu tô sentindo alguma coisa 
vou pedir ajuda pra vocês se vocês verem que eu tô dando sinais 
diferentes. aí eles olharam pra mim com aquela cara “que sinais será 
esses?” Aí eu deixei...com o tempo eles vão perceber, eles vão 
procurar informação aí a família pra mim nesse momento tá sendo 






É importante destacar que, nesta pesquisa, o suporte foi ofertado, principalmente, 
pelas mulheres da família: esposas, mães, irmãs e filha.  
 
Sabe. A delegada “esposa” tá aí fora e ainda trouxe a 
vizinha.SMFM55CAS 
Tenho a mãe, minhas irmãs, todas elas.Minha irmã é enfermeira, a 
outra também trabalha, tem os filhos dela e a gente é muito unido, 
quando um tem problema dói no outro, a gente é assim. Elas sempre 
falaram vai buscar, é assim essa tristeza dentro de você, essa 
depressão que tá fazendo você querer beber, beber, beber. [Estímulo 
para buscar ajuda] SMRF37SOLT  
 
A família também aparece associada à cobrança de sucesso no tratamento. 
Especialmente quando mantém-se próxima ao usuário e já encontra-se desgastada 
com as dolorosas situações que tem que enfrentar. Os relatos estão de acordo com 
estudos prévios que reconhecem a família como portadora de adoecimento 
proveniente das constantes experiências impostas pelo dependente. Desse modo, 
enfatiza a importância de um acompanhamento terapêutico para que esta deixe de 
hostilizar o paciente e possa atuar de forma mais efetiva junto ao seu familiar 
dependente (Alvarez et al., 2012). 
 
 
Porque minha mãe insistiu muito... 
Mãe: foi uma escolha minha, porque ele tem que resolver! Eu falei 
pra ele, ó rapaz a mulher aguentou vinte anos, não aguenta mais...ai 
tá comigo,o procedimento dele não dá...Oh, eu sou hipertensa, sou 
diabética, tenho tudo que é doença e meus nervos não dá mais! Ele 
chega daquele jeito caindo, nervoso, fica bravo minha filha, só 
vendo...ai eu falei pra ele, você tem que achar um jeito, num sei não, 
larga assim mesmo! Vamos pra igreja porque se vai direitinho e tiver 
fé Deus liberta, mas num tem [Fé]...então vamos procurar um 
tratamento.SMNM45SEP  
 
A maioria dos entrevistados relatou que seus familiares não tinham conhecimento 
sobre o início do seu atual acompanhamento no CAPS ad. Os motivos citados e que 





contato; não ter mais os parentes e; por fim, tem aqueles que disseram que ainda 
iam informar.   
A primeira razão, explicitada no parágrafo anterior, foi justificada pelos indivíduos 
tanto como uma forma de evitar que sua família se preocupasse, como por receio de 
fracassar neste tratamento e, assim, decepcioná-los mais uma vez. Abaixo, alguns 
exemplos que ilustram essa situação. 
 
Não sabe, apesar de minha tia...eu tenho que mostrar pra ela que eu 
tô conseguindo [...] Eu falava muito forte “eu posso, eu consigo é só 
uma usada eu tenho o controle”, mas é mentira eu não tenho o 
controle de nada. SEJM44SEP 
Minha família não sabe, por enquanto não, é bom nem que saiba... 
porque vai da merda, vai dá briga meu irmão é nervoso a gente vai 
brigar então pra evitar que sai mais um problema então eu tô 
evitando. Minha irmã falou não vem pra cá agora, tá todo mundo 
nervoso, tenta dá uma destacada deixa pra dá uma baixada, procura 
um tratamento, você tá precisando você tem que parar de beber...é o 
que eu tô fazendo. Agora se fosse possível eu falaria agora com eles 
entende, mas eu vou falar o quê? Se meu irmão perguntar você ta 
vivo ainda? Então pra mim não me machucar ouvindo mais o que eu 
já não quero, então eu não quero nem ouvir, não quero nem ouvir, só 
de eu ver a voz já me dá vontade de vomitar, desculpa. 
PRMM23SEP 
eu sou uma pessoa que nunca envolvifamília assim em nada que eu 
faço principalmente em problemas, as vezes num vai resolver, vai? 
Cada um tem o seu. PREM37SOLT 
 
O segundo aspecto descrito acima tem ligação com o fato de ter perdido o contato 
com o grupo familiar. Normalmente, essa condição está atrelada a dificuldades 
preexistentes nas relações, como rejeições, ou ao uso das substâncias, como pode-
se observar nas narrativas a seguir. 
 
Minha família não sabe nem onde eu tô, quando eu sai de minha 
cidade sai fugido pelo fato de dever droga. PRDM27SOLT 
Eu não tenho família, minha família sou eu, minha mãe é muito 
distante de mim, eu não tenho contato com ela, ela tem outra família 
então eu fico...meus irmãos também muito individualista, só pensa 





meus problemas....ate porque eles também tem os problemas dele. 
PRMM42SEP 
 
O outro motivo relatado é autoexplicativo: diz que o sujeito não tem mais a família 
para recorrer. Geralmente está associado a falecimentos. 
 
Eu não tenho família, eu tinha minha mãe e minha tia que era a única 
irmã que ela tinha. Eu perdi minha mãe e após seis meses, quando 
eu tava internado nessa clínica em Barbacena eu perdi minha tia, 
então foi duas perdas pra mim muito difícil! Minha tia também me 
ajudava muito...eu não fui nem no velório que eles não deixaram, 
fiquei em estado de choque, aí eu só tinha ela e minha mãe. Então 
depois disso, só Deus.SEST38SOLT 
Não tenho família também, eu sou sozinho, não tenho irmão nem 
irmã, nada! É Deus no céu e eu na terra.PRRM55SEP 
 
Finalmente, houve aqueles que afirmaram que ainda iam comunicar o grupo familiar.  
 
Vou, sempre ligo pra ela pra falar que tô bem...não gosto de falar que 
eu tô nessa situação das droga porque ela fica mal, muito 
preocupada...porque bem, bem a gente não fica, tentar reconstruir 
uma vida, uma família.SECM29SOLT 
A minha irmã, quando ligou hoje pra mim eu falei com ela que tava 
aqui no caps da armênia mas não falei que tava fazendo tratamento, 
mas eu vou falar hoje vou ligar pra ela e vou falar. PRAM46SEP 
 
7. Expectativas ao Iniciar o Tratamento  
 
Bom, primeiro o apoio...parece que aqui ninguém vai ficar me 
criticando ou gritando comigo, já ajuda. SMNM45SEP 
 
A frase acima reflete o anseio que os indivíduos têm de encontrar respeito no 
espaço do CAPS ad. A maioria das pessoas que procura este tipo de serviço se 
culpa por estar dependente das drogas e relata o desejo de resgatar a autoestima, a 





reflete uma atmosfera de estigmas e preconceitos que foram internalizados pelos 
dependentes ((Livingston et al, 2011;Ronzani et al, 2014). 
 
Melhorar minha cabeça, melhorar minha autoestima e melhorar 
minha vida. Eu espero sair daqui com a minha vida como era antes 
sabe, em paz, sem álcool, espero sair daqui curada.SMRF37SOLT 
Abrir novos caminhos pra mim, conhecer outras pessoas que 
possam me ajudar, porque assim como eu não tenho família, vai ser 
uma família pra mim. Quero minha dignidade e meu respeito, meu 
próprio respeito de volta, porque a gente perde completamente o 
respeito!SEST38SOLT  
 
O tratamento também é visto como o meio através do qual será possível melhorar as 
condições de vida no sentido de deixar a situação de rua. 
 
Sair do mundo da rua e também das drogas. PRLM18SOLT 
Tô afastado de todo mundo, fugindo da realidade da vida, sem 
encarar, então eu preciso colocar minha mente pra funcionar de 
novo...viver de novo! PRIM46SOLT 
 
Os entrevistados mostraram possuir ideias vagas quanto ao tratamento, mas 
expressaram o desejo de receber medicamentos a fim de minimizar os sintomas da 
síndrome de abstinência ou que criassem aversão ao álcool e às drogas.  
 
Pode ajudar em ter uns remédios mais forte que dê efeito pra ter nojo 
da cocaína, ter nojo da maconha, uns comprimido, 
antibiótico...PRAM52SOLT 
Me ajuda na orientação, nas reuniões que tem, onde eu tava 
participando tinha, agora vou começar agora, vou ver que tipo de 
atividades tem, mas assim, a medicação ajuda muito por causa da 
abstinência.SEWM32SEP 
 
Muitos usuários iniciam o tratamento com o propósito de seguir a abstinência total, 





consumo. Tal fato demonstra que o discurso da redução de danos (RD), ao poucos, 
vem sendo incorporado. 
 
Esperança de não botar nenhuma química no meu organismo mais, 
é que eu tô saturado disso ai, tô cansado realmente, então o caps 
pra mim, o que tem de diferente é que eu vou ser assistido por vários 
profissionais, então o caps pra mim significa um recomeço, eu 
acredito nos profissionais aqui.PRRM41SEP 
Controlar, controlar, eu quero controlar, eu descobrir que eu não 
posso ficar sem um tratamento, sem acompanhamento, é como a 
gente diz né: não é um câncer que em uma internação você extirpa 
ele e acabou, é como um diabetes que você sempre, e eternamente 
vai ter que tomar cuidado pra não cair.SMAM42SEP 
Eu espero que pelo menos eu volte a beber saudavelmente, beber 
pra comemorar, não de cair na rua, pra afogar as 
mágoas.SEAM63CAS 
 
Passos e Souza (2011) discutem o paradigma da abstinência para além do 
direcionamento clínico, compreendendo-o como uma forma de governabilidade 
coercitiva, haja vista que prega a abstinência como único caminho para o 
tratamento, conformando a saúde aos campos jurídico, psiquiátrico e religioso. Em 
contrapartida, expõe a RD como uma forma de cuidado em saúde que acolhe os 
indivíduos que usam drogas como “cidadãos de direitos e sujeitos políticos”. 
Parte dos sujeitos responsabiliza o outro (a equipe, os familiares e até mesmo Deus) 
pelo “sucesso” do tratamento, colocando-se numa posição passiva diante de si 
mesmo, a qual revela pouco comprometimento com a própria melhora. 
 
Vocês promete [garante] que eu não vou usar mais porque sozinho 
eu não consigo mais recuperar.SEJM53SEP 
Vou parar de vez agora, vou conseguir sou conhecedor da palavra, 
sou muito temente a Deus...tô jogando fora os dom que Deus me 
deu, mas eu creio que a porta que Deus abre ele não fecha, eu sou 
um homem de Deus.SECM29SOLT 
Se descobrir. Você me vê de um jeito, eu te vejo de outro, então a 
pessoa de fora é mais fácil ver você do que você mesmo. Tô 
esperando isso. SMLM35SOLT [Crença de que o outro o enxerga 






Em contrapartida, alguns entrevistados conseguem assumir as suas 
responsabilidades diante do tratamento. Parecem ter mais consciência da situação 
na qual se encontram e mostram-se mais implicados com seu desejo, seja ele a 
abstinência total ou a redução do uso.  
 
Vai depender de mim mesmo, já que o que eu tô falando agora vou 
ter que assumi isso que eu to falando fazer jus a isso que eu tô 
falando senão não adianta o pessoal ter um trabalho bonito, um 
trabalho legal e eu não me esforçar, não fazer por onde ai vai da na 
mesma vou ta vindo aqui a toa tomando tempo de outra pessoa. 
PRIM46SOLT 
Não dá trabalho. Porque agora eu não sinto vontade de parar, é 
como se eu quisesse me vingar de alguma coisa ou de alguém ou da 
minha própria vida que os outros não tem culpa de como eu levo a 
minha própria vida, a verdade é essa, quem é responsável pela 
minha vida sou eu, não é os outro. SMIF44SEP 
 
No que diz respeito às atividades, poucos foram os que demonstraram ter algum 
conhecimento. Os discursos normalmente apontam novas possibilidades para a 
vida.  
 
Me orientar, conhecer pessoas novas, as terapia pode me ajudar a 
ocupar a mente, saí do meio das pessoa que faz uso...eu acho que 
pra eu conseguir fazer o tratamento eu tenho que mudar a minha 
rotina, conhecer pessoas nova, distrair a mente. SECM29SOLT 
Eu creio que aqui tem grandes profissionais que podem me ajudar, 
por isso eu vim aqui pedir socorro...porque eles são médicos, são 
psicólogos e numa equipe de médicos tudo junto, cada um sabendo 
do seu problema ....porque se a gente não procurar ajuda ,a gente 
não vai melhorar... eu tô aqui porque quero ajuda, ajuda pra 
melhorar, ficar bem.SMRF37SOLT 
 
Apesar das poucas exigências, os participantes esperam ser bem atendidos. Os 
dados estão em consonância com trabalhos que fazem referência à importância da 






Eu espero que os profissionais daqui tenham a mesma qualidade 
que o prédio tem, porque não adianta ter a fachada bonita e os 
profissionais...tanto faz pra eles...mais uma pessoa pra olhar o 
prontuário. Eu quero realmente uma pessoa que queira me ajudar, 
queira pegar o meu problema e falar vamo resolver junto esse 
problema, e não fazer ó, tal dia você vem pegar a medicação e fazer 
isso e isso, se for isso eu nem venho mais aqui, quero uma pessoa 
que sente comigo, ó, eu oriento você a seguir por esse caminho, 
você acha melhor esse caminho? A gente vai entrar num consenso 
entendeu? Ter um ambiente realmente pra me ajudar, não pra me 
atrasar ou fazer por fazer. É isso que eu procuro aqui.SEMM20SOLT 
Eu espero ser bem atendido e acho que vai dá certo. SEJM53CAS 
 
8.  Avaliação inicial do serviço  
 
Uma das muitas variáveis que pode influenciar na adesão ao tratamento é a 
qualidade do serviço. Dessa forma, é importante considerar questões relacionadas 
ao atendimento prestado pela equipe multiprofissional do CAPS ad e a estrutura 
física da Unidade.  
 
8.1  Atendimento 
 
Os participantes foram unânimes ao afirmar que, neste momento inicial, foram bem 
recebidos da recepção ao acolhimento com o técnico. Nos relatos abaixo, a 
agilidade com que foram atendidos e a atenção dispendida a eles ficam em 
evidência.  
 
Na recepção também aquela moca foi muito legal comigo, na hora 
que eu cheguei, quer dizer, todo mundo que vai procurar um 
atendimento antidroga, o pessoal fica com vergonha de falar: “olha, 
tô procurando um tratamento antidroga”. Ainda mais eu que tenho 40 
anos, tive uma situação social e financeira bem diferente do que eu 
tô hoje, que a droga me trouxe...eu fico um pouco. Mas eu tô 
acreditando que dessa vez realmente eu vou conseguir, então eu 
passo por cima de tudo isso. Você conversa, chega, procuro ser uma 
pessoa humilde.PRRM41SEP 
 
É bom, gostei. É rápido, prático eles dão uma atenção pra a gente. 
SMCM30SEP  
 
Pra mim foi ótimo, inclusive minha esposa até comentou como eles 







Fica evidente então que ao procurar o CAPS ad em busca de tratamento, a pessoa 
(e a família) já encontra-se fragilizada. Assim, um atendimento acolhedor, que 
busque minimizar possíveis desconfortos é fundamental.  
 
Também chamou a atenção dos entrevistados, duas outras características: a 
primeira refere-se ao fato de não serem tratados com “aquela indiferença” 
simplesmente por serem usuário de drogas, como ocorre em outras situações; e a 
segunda, diz a respeito à disponibilidade da equipe para solucionar questões de 
ordem prática da vida, como a liberação das refeições.  
 
É bom, atende bem as pessoas, não tem aquela indiferença porque a 
pessoa é usuária de drogas.SMFM23SEP 
 
Foi ótimo, muito bom! Assim que eu cheguei já fui bem acolhido. 
Liberou o café da manhã pra quem não podia, tá tentando liberar o 
almoço também. SEWM32SEP 
 
 
Além desses aspectos, esteve presente o discurso sobre não apontar as falhas dos 
outros.   
 
O primeiro atendimento tá sendo bom, sobre ele não tenho o que 
falar, eu preciso conhecer melhor. Mesmo assim eu não sou de ficar 
apontando erros e devolver erros, “Eu vivi no submundo e nóis tem 
aquilo “não entregar”. Uma coisa que ficou empregada em mim: não 
apontar, não caguetar, morro cadeado, me tranco”. SEJM44SEP 
 
8.2  Comparação entre serviços 
 
Alguns relatos se destacaram, pois se referiram ao estado que o indivíduo chega ao 
serviço ou compararam com tratamentos anteriores. A maioria dos entrevistados 
acredita que o cuidado no CAPS ad é melhor que o recebido nas internações e em 
outros serviços. 
 
Eu ia fazer lá na Bresser mas a moça foi muito ignorante aí eu fiquei 





agora eu vou fazer, ele [Funcionário CAPS ad] conversou comigo e 
disse que era importante eu tá fazendo. SECM29SOLT 
 O atendimento foi de primeira linha, o atendimento e a recepção foi 
de primeira linha, já tenho a carteirinha e o tratamento que terei aqui 
dentro, já vou pegar a medicação então já no primeiro dia que eu vim 
já desenvolveu-se já através da entrevista..a gente tem o costume de 
falar no passado de coisa de primeiro, segundo e terceiro 
mundo...isso pra mim é coisa de primeiro mundo, fiquei muito 
contente de verdade, não tinha até hoje recebido um atendimento tão 
perspicaz dessa forma.SMAM42SEP 
Eu gostei sim porque assim, é tranquilo, calmo, o atendimento é 
bom...esses dias fui no CRAS, eu esqueci o nome, nossa mó demora 
fiquei esperando da 7h da manhã até as 8h da noite! PRLM18SOLT 
 
8.3 Estrutura Física  
 
De acordo com os relatos dos sujeitos de pesquisa é possível observar que a 
estrutura física do CAPS ad pode mobilizar os indivíduos e influenciar na forma 
como procuram o tratamento.  
O cenário que ilustra tal situação diz respeito a uma unidade do CAPS ad que divide 
espaço com uma Assistência Médica Ambulatorial (AMA). Essa característica foi 
experenciada pelos usuários de duas formas distintas: na primeira delas, o discurso 
parece indicar que compartilhar o espaço com outro serviço de saúde pode ser 
positivo, pois, ao procurar atendimento neste AMA, pode surgir no indivíduo a 
curiosidade em conhecer o tratamento do CAPS ad. Por outro lado, um segundo 
depoimento anuncia questões como constrangimento e humilhação em dividir o 
espaço com quem não é “drogado”. 
 
Como hoje vim aqui no pronto socorro tomar remédio de novo eu tive 
os pensamento de como é que é feito esse tratamento aqui. Eu já 
conheço esse tratamento aqui mas, fazer esse tratamento nunca 
fiz.PRRM55SEP 
Eu achava que devia ter um lugar que abrange todo tipo de doença! 
Mais reservado pra o pessoal que tem doença química, pra o pessoal 
que tá usando o espaço pra outro tipo de doença: quem vem por 
causa de uma virose, uma gripe, pra não ficar misturando. Talvez 
tanto um quanto outro fica constrangido, se sente até humilhado, 





acidentou ou, sei lá, tá com um problema pra drogadição. Você tá 
procurando pra droga, a outra pessoa acha que você podia curar por 
si próprio, que você é um sem vergonha, um safado, mas não é isso. 
Acho que devia ter um espaço específico.  PRMM42SEP 
 
9. Adesão ao tratamento atual 
 
No período desta investigação, a frequência ao tratamento nos CAPSs ad dos 40 
entrevistados foi a seguinte: 14 pessoas foram apenas uma única vez, 12 
compareceram por até 3 semanas, 2 sujeitos frequentaram por apenas 1 mês, 8 
indivíduos permaneceram por 2 meses e 4 pessoas completaram 3 meses. Vale 
frisar que a presença durante esses espaços de tempo foi variada.  
A segunda etapa, após 3 meses do fim da primeira fase, não pôde ser avaliada por 
recusa ou falta de contato com os sujeitos. Ao entrar em contato com as instituições 
de acolhida foi constatado que os indivíduos que haviam referido residir nos abrigos 
não mais permaneciam naquelas unidades. Também não foi possível contactar 
aqueles que disseram morar com os familiares, pois, pouco se mantinham presentes 






V CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
O trabalho permitiu a elaboração de algumas reflexões, a saber:  
1. As razões que levam os indivíduos a buscar o tratamento no CAPS ad devem 
ser mais exploradas pela equipe, pois, além de verificar a relação que esses 
estabelecem com as SPAs, podem tentar desvelar os sentidos que atribuem 
ao tratamento e, assim, pensar abordagens terapêuticas mais eficientes para 
cada sujeito;  
 
2. Foi notória a participação da família no tratamento, a qual aparece como fonte 
de apoio, cobrança e, mesmo quando ausente, se presentifica; 
 
3. Conforme relatos, a maioria não sabia com clareza a dinâmica do CAPS ad. 
Muitos mostraram uma tendência para transferir as responsabilidades do 
tratamento, porém outros tinham a expectativa de participar mais ativamente 
do seu processo e esperavam traçar novos caminhos com o suporte ofertado. 
Assim, deve-se ter atenção a demanda que o paciente traz e estimular sua 
autonomia; 
 
4. Em relação ao atendimento inicial as impressões foram boas, mas não o 
suficiente para manter as pessoas no tratamento. As evasões (90%) indicam 
que outros aspectos devem ser investigados, como as fragilidades dos 
serviços e a cultura dos sujeitos em “não apontar erros/não caguetar”. 
Deverão ser prioritárias a continuação ou o início de novas pesquisas 
estudando o tratamento nas instituições para pensar novas intervenções, 
especialmente para o primeiro mês de tratamento, período em que houve o 
maior abandono, assim como, estratégias de cuidado mais eficientes ao longo 
de todo o processo; 
 
5. Por fim, diante do grande abandono no primeiro mês, é importante pensar 
intervenções que consigam fazer o sujeito sustentar o tratamento durante 
esse período que se mostrou ser o mais crítico. Para isso, também é 
necessário estender as ações do CAPS ad para além de seus muros: com os 
albergues, por exemplo, que, embora estejam muito presentes na vida do 
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Faced with so many and different treatments for substance dependents, it was our 
interested to give voice to patients in Psychosocial Care Centers Alcohol and Drugs / 
CAPS ad in Sao Paulo. This qualitative research with 40 users intended to analyze 
the reasons that led them to begin, to remain or to abandon treatment. The three 
listed units by the municipal coordination of mental health are managed by social 
organizations. The first phase of the collection at the entrance, with interviews 
content analysis indicates heterogeneous socio-demographic profile. More than 50% 
of the sample had previous treatments. The main drugs were cocaine / crack and 
alcohol. Most participants declared to follow total abstinence, and some of them 
incorporated harm reduction. The results showed that the search for treatment was 
motivated by guilt, loss and desire to restore the dignity and self-respect. In this 
regard, these reasons should be better explored by the team, because, beyond 
verifying the relationship that the patients establish with the psychoactive 
substances, it’s important to unveil the meanings they attach to treatment and then, 
use more efficient therapeutic approaches. Many patients declared need for 
medication in order to relieve withdrawal symptoms or to create aversion to drugs. 
Besides, it was expressive family participation in treatment, which appears as a 
source of support and challenging. Most of the patients did not know clearly the 
dynamics of CAPS ad. Many of them have shown a tendency to transfer the 
responsibilities of the treatment, but others have had the expectation to participate 
more actively in their process and they hoped to take new paths with the support 
offered to them. Thus, one should pay attention to the demands that the patient 
brings and encourage their autonomy. In the initial call, impressions were good, but 
not enough to keep people in treatment. Through the analysis of medical records, it 
was found that only 4 subjects joined. These data indicate that other aspects of the 
adherence must be investigated, such as the shortcomings of the service and the 
culture of the subjects “do not point out errors / not inform". It Should be a priority the 
continuation or the beginning of new research aimed to study the treatment in the 
institutions to consider new interventions, especially for the first month of treatment, 
during which there was the largest drop, as well as more efficient care strategies 
throughout the process; Finally, it is necessary to strengthen both contact with the 
community in order to stimulate a dialogue that reduces stigma and prejudice, as well 
as relations with other services, such as hostels that despite being very present in 
the life of the respondent public,  cannot hold the individuals for the necessary time 
for their recovery. The second stage, after three months, could not be assessed 
mainly due to lack of contact and also by the refusal of the subjects. 
 












 Roteiro de entrevista: início do tratamento 
 
DADOS SÓCIO-DEMOGRÁFICOS: 
1. De onde você é? 
2. Você é casado? 
3. Você tem filhos?  
4. Atualmente, com quem você mora? 
5. Você tem alguma religião? (Em caso positivo, qual?)         
6. Atualmente, você trabalha? (em caso negativo, tem outra renda? Em caso positivo, quanto 
ganha?) 
7. Você estudou? Até qual série? 
 
TRATAMENTO: 
8. Como você chegou ao tratamento? 
9. Sua família sabe que você está iniciando o tratamento? 
10. Qual (is) droga(s) fez com que você procurasse o tratamento aqui no CAPS ad? 
11. Você faz uso de outras drogas? (Em caso positivo, quais?) 
12. Há quanto tempo utiliza drogas? 
13. Com qual idade começou a usar as drogas? 
14. Quando começou o problema com as drogas? 
15. Quanto o uso de substância atrapalha o seu dia-dia? 
16. Você usou alguma droga no último mês? (Em caso positivo, quais? Quantas vezes?) 
17. Você já fez algum tratamento para uso de drogas?  (Em caso positivo, quais?) 
18.  O que você espera de diferente neste tratamento do CAPS ad? 
19. Como você acha que esse tratamento pode te ajudar? 
20. Hoje, o que você acha do serviço do CAPS ad em termos de estrutura física? (explicar: ex: 
acomodações para atendimentos)  
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
  
Convido o (a) Sr (a) para participar da Pesquisa “Aspectos que influenciam na adesão dos 
dependentes de drogas psicoativas ao tratamento em CAPSs AD, São Paulo” a qual 
pretende compreender os aspectos que influenciam na permanência no tratamento (adesão) 
dos dependentes de drogas psicoativas em Centros de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas. 
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido terá suas paginas rubricadas pela 
pesquisadora e o participante, em duas vias, as assinaturas se darão no momento de aplicação 
do mesmo e antes do início da entrevista, uma via será entregue ao participante e a outra será 
arquivada pela pesquisadora.  
Sua participação é voluntária, não implica em benefícios diretos para sua pessoa, e se 
dará por meio de entrevistas onde será questionado (a) sobre o seu conhecimento no referido 
assunto, como paciente deste estabelecimento. Essas informações serão importantes para 
melhor compreender o fenômeno da dependência química e assim contribuir para a 
elaboração de medidas que buscam melhorar os serviços especializados a fim de reduzir o 
abandono do tratamento nos CAPSs AD.  
 
Procedimentos 
O (a) Sr (a) será submetido a duas entrevistas, com duração máxima de uma hora cada. 
A primeira será realizada no início do tratamento e a segunda após o período de três meses. 
Serão realizadas perguntas referentes às suas características individuais, bem como do seu 
padrão uso de substâncias e suas motivações para com o tratamento.  
Se o(a) Sr (a) sentir algum constrangimento ou desconforto em responder as perguntas 
que serão feitas poderá interromper a entrevista em qualquer tempo. Além disto, informo que 
haverá consulta aos registros de atendimentos prestados (triagem e evolução) aos usuários, 
bem como ao caderno de registro de presença, mas é garantido o sigilo das informações ali 
contidas pois serão de uso exclusivo desta pesquisa num coletivo de participantes. Todas as 
informações obtidas relativas à participação do (a) Sr (a) neste estudo serão analisadas em 
conjunto com aquelas obtidas com outros pacientes, resguardando, desta forma, a 
confidencialidade da sua participação. 
Em qualquer etapa do estudo, o (a) Sr (a) terá acesso aos profissionais responsáveis 
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. A principal investigadora é a 
Mestranda  Sra. Larissa Ferraz Reis, a qual poderá ser encontrada  no endereço: Rua Botucatu 
740 – 4º andar – São Paulo – SP, Telefone(s) 5576-4997. Se você tiver alguma consideração 
ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, 5571-1062,FAX: 5539-7162 – E-
mail: cepunifesp@epm.br ou com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP/SMS) – E-mail: 






O (a) Sr (a) tem o direito a recusar-se a participar ou abandonar o estudo a 
qualquer tempo sem quaisquer prejuízos, inclusive quanto ao seu atendimento pela 





 Após ter sido devidamente esclarecido, concordo em participar do estudo. 
  
____________________________Data     /     /            __________________________ 
Assinatura do participante                                       Nome do participante 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 
deste paciente para a participação neste estudo. 
  
--------------------------------------- Data      /    /              __________________________ 
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